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and the recurrance or appearance of a secondary lung genes. The published studies arc not yet useful to 
cancer has to be considered as well as the high family current clinical practice. 
risk for patients with small cell carcinoma. . The main prognostic factor keeps to be stage and 
Genetic alterations in small cell carcinoma have by morphological point of view, typical carcinoid is at 
been defined, namely the increase of expression of the beginning of the spectrum and no difference has 
myc family genes and inactivation of p53 and rb been yet defined between small cell and large cell 
neuroendocrine carcinomas answers to chemotherapy. 
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Infec~oes respiratorias no ambulatorio 
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MANUEL SALGADO 
Hospital Pediatrico. Coimbra 
As infecc;:oes respiratorias (lR) representam, no seu 
global, a principal razao de consulta medica urgentc 
em idade pediatrica. Numa consulta Pediatrica comu-
nitaria, as IR rcpresentaram 50% das 1.125 consultas 
por doenc;:a, das quais 37% correspondiam IR das vias 
aereas superiores e 13% das vias aereas inferiores. A 
menor disponibilidade a exames complementares em 
ambulatorio condiciona que, neste arnbiente de traba-
Lho, na IJ1aioria dos casos o diagn6stico se baseie 
exclusivarnente em elementos clfnicos, reservando-se 
a realizac;:ao de exarnes auxiliares para os casos de 
maior gravidade clinica, se existem duvidas no 
diagn6stico ou na suspeita de complicac;:oes. 
Assim, nos 50 diagn6sticos realizados de pneumo-
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nia I broncopncumonia, apenas 6 crianc;:as reallzaram 
R.x de t6rax, e s6 uma crianc;:a de 2 meses de idade foi 
intemada. Oas 16 bronquiolites diagnosticadas, apenas 
uma realizou exames complementares e uma outra 
crianc;:a intemada (de 2 meses de idade, ex-prematura). 
Com base no referido na literatura, as pneumopa-
tias, que englobam as pneumonias e as broncopneu-
monias, representam I 0 a 15% das IR da crianc;:a, 
sendo mais frequentes nos meses frios, aquando das 
epidernias virusais. A incidencia de pneumopati~s e 
4% nos primeiros 5 anos de idade, diminuindo pro-
gressivarnente ate menos de 1% na segunda decada da 
vida. 
As etiologias das pneumopatias dependem essenci-
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almente da idade da crian~a e do contexto epidernio-
16gico. Assim, ap6s os dois primeiros meses de vida, 
os virus estao presentes em cerca de 90% dos casos, 
com o virus sincicial respirat6rio (VSR) (SO%), o 
virus parainfluenza (25%) e os virus influenza e 
adenovirus serem os mais representativos. As bacteri-
as mais frequentes sao o Pnemococo (o agente bacteri-
ano mais comum em qualquer idade ap6s os 2 mescs) 
e o Haemophilus injluenzae, no grupo etfrrio dos 2 
meses aos 4 anos de idade. A partir da idade escolar, 
o Mycoplasma pneumoniae faz parceria com o Pneu-
mococo, logo seguido da Chlamydia pneumoniae, 
l como os agcntes etiol6gicos mais comuns responsave-
is por pneumopatias. 
Mesmo com recurso ao Rx t6rax, a maioria das 
pneumopatias fica sem diagn6stico etiol6gico especifi-
co, sendo antes urn diagn6stico etiol6gico de "maior 
probabilidade", baseado na idade da crian9a. no 
contexto epidemiol6gico e na clinica. 
A coexistencia de infec9ao viral concomitante em 
pelo menos metade das infec9oes bacterianas, contri-
bui para que, tanto a clinica como Rx t6rax, sejam 
pouco cspecificos e nao faci litem a decisao terapeUli-
ca. 0 conhecimento te6rico das repercussoes sistemi-
cas e patofisiol6gicas nas vias acreas dos diferentes 
tipos de agentes infecciosos das pneurnopatias, ajudam 
na interpretayao etiol6gica e, eonsequentemente, no 
tratamento mais adequado. 
Os germens intracelulares (virus, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae ou trachomatis, 
Bordetella pertussis), eausam urn menor rebate 
sistemico, mas deseneadeiam localmente a necrose do 
epitelio respirat6rio e perturba9ao ciliar, o edema da 
mucosa e submucosa e do intersticio pulmonar, com 
aumento da prodw;:ao de muco e a libertayao de 
celulas mortas para o lfunen bronquico. A consequente 
obstru9ao dos br6nquicos de menor calibre, condicio-
narao areas atelectasiadas e outras hiperinsufladas. A 
intensa sensibiliza9ao dos receptores da tosse, por 
mediadores quimicos, edema e necrose do epitelio, 
justifica que a tosse seja dos sintomas mais relevantes 
nas pneumopatias provocadas por estes germens. 
Ao inves, as pneumopatias bacterianas por Pneu-
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mococo ou por Haemophilus injluenzae, ao pouparem 
o epitelio bronquico e pelo maior rebate sistemico, 
justifica que a febre e a prostra9ao sejam os sintomas 
mais relevantes. 
0 exame fisico e muito enganador na avaliayao 
duma pneumopatia, com apenas urn ter90 dos doentes 
com febre e raJas a mostrarem altera9oes no Rx do 
torax e, o in verso, com mais de urn ter9o dos doentes 
com pneumonia documentada a n~o terem alterayoes 
na ausculta9~0 pulmonar. 
Se o diagn6stico duma pneumopatia e clinico, s6 o 
Rx de t6rax o podera confirmar. Contudo, a frequente 
sobreposiyao dos achados radiograficos, com diferen-
tes agentes etiol6gicos, questiona da necessidade de 
realizar Rx t6rax a todo o doente com suspeita clinica 
de pneumopatia, tanto mais que o mesmo nao alterara 
a conduta terapeutica nurna larga percentagem de 
doentes. 
Podera assimjustificar-se, pelo menos em ambula-
t6rio, a adop9ao de criterios para: 
- seleccao dos doentes a realizar Rx de t6rax (c 
dispensando-se por regra o filme de perfil), 
baseado na idade da crianca, gravidade e lou 
arrastamento do quadro clinico, nas duvidas do 
diagn6stico, na suspeita de cornplica9oes ou na 
suspeita de causa subjaccnte; 
criterios de referencia hospitalar, tambem 
baseados na idade e na gravidade e arrastamen-
to do quadro clfnico. 
0 inicio do tratamento devera ser ernpirico, basea-
do no diagn6stico etiol6gico mais provavel: amoxicili-
na em doses elevadas para o pneurnococo; amoxieilina 
+ inibidor das betalactamases ou cefalosporinas de 
segunda ou terceira gera9ao se menos de 4 anos de 
idade para cobrir o Haemophilus influenzae; o recurso 
a urn macr6Hdo se suspeita de Mycoplasma pneumo-
niae ou Chlamydia pneumoniae. Se for mais provavel 
tratar-se duma infec9ao virusal, nao complieada de 
sobreinfecyao bacteriana, num doente com born estado 
geral, podera adoptar-se uma atitude expectante com 
reobservayao nas 24 - 48 horas seguintes. 
0 recurso a terapeuticas complementares, como os 
anti-inflamat6rios enzi.mAticos, mucoliticos, antirussi-
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cos e antihistaminicos carecem de bases fisiopato16gi-
cas justificativas, devendo ser abandonado. A vigilan-
cia das pneumopatias nas primeiras 24 a 48 horas de 
tratamento e ap6s a conclusao do mesmo, deveni ser 
uma regra. Tam bern nesta fase se justifica a adopcao 
de criterios, de forma a seleccionar os doentes que 
realmente possam vir a beneficiar da realiza~ao do Rx 
de t6rax de controle. Devera ter-se sempre em conta 
que a resolw;:ao duma condensa~ao pulmonar podera 
demorar ate 4 a 6 semanas, com as infec~oes virusais 
a serem as mais Jentas nas recupera~oes radiograticas. 
A brooquiolite, definida como "o primeiro 
epis6dio de tosse, pieira e hiperinsufla~ao em crian~a 
com meoos de do is anos de idade" , afecta pelo menos 
10% das crian~as no primeiro ano de vida, dos quais 
urn quinto necessitara de vigilancia ou internamento 
hospitalar. 
0 VSR e o principal agente etiol6gico, sendo 
responsavel por cerca de 75% dos casos. A subjacente 
necrose do epitelio dos pequenos bronquios, associada 
a inflarna~ao da mucosa e submucosa e a produ~ao de 
varios mediadores quimicos, todos contribuindo para 
a obstru~ao estrutural e funcional dos pequenos 
bronqui.os, com consequente obstru~ao parcial (insu-
fla~ao) ou total (atelectasia) dos aJveolos a jusante, 
justifica a potencial gravidade clfnica da bronquiolite. 
Nos tres primeiros dias de doen~a. a progressiva 
gravidade do quadro clinico, justifica wna vigilancia 
apertada nos dois dias seguintes, se a crian~a foi 
observada nos do is primeiros dias de doen~a. Devera 
igualmente ter-se sempre em conta os factores de 
gravidadc - idade inferior a 3 meses, ex-prematuro 
( <34 semanas ), ocorrencia de apneias, cardiopatia 
congenita, displasia broncopulrnonar, recusa alimen-
tar, letargia, SDR progressivo com FR > 70 I min, Rx 
de t6rax com atelectasias - justificando a referencia 
hospitalar. 
Quality Issues in Respiratory Medicine 
WARREN H PERKS* 
Throughout Europe there is a demand to put into 
place systems which will reassure the public about 
monitoring and maintaining standards by our professi-
on. The process to ensure that standards are met is 
termed "clinical governance" (defined as the act af 
regulating proceedings clinically), which is und.arpin-
ned by lifelong learning (continual professional 
development - CPD) to provide doctors with the 
opportunities to update their skills and knowledge, as 
well as modernising and strengthenjng professional 
self-regulation. 
CPD is the acquisition of new skills and k.nowled-
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ge, both of a speciaUst and non-specialist nature. 
There are many aspects to CPO. Evidence-based 
medicine is the process where clinical management of 
the patient is based on high levels of evidence obtai-
ned by quality clinical trials. It is also recognised that 
the simple act of talking and communication with 
colleagues is probably the most important way of 
gaining knowledge. The reading of journals, textbo-
oks, following clinical guidelines, participating in 
grand-round, multidisciplinary meetings and teaching 
all contribute to the clinician's knowledge. Other 
learning resources include research, attendance at 
national scientific meetings, international meetings 
and sabbaticals. Finally, the pharmaceutical compani-
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